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r  e  s  u  m  o
A dor glútea é um sintoma frequente em atletas. Sua deﬁnic¸ão etiológica é um desaﬁo
para  o ortopedista. No presente estudo, os autores propõem, por meio de uma abordagem
anatômica da região posterior da pelve e do fêmur proximal, dividida em quatro quadrantes,
a  investigac¸ão sistematizada do local, visando, por meio do diagnóstico correto, a aperfeic¸oar
o  tratamento e acelerar o retorno do atleta ao esporte.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.




a  b  s  t  r  a  c  t
Gluteal pain is a frequent symptom in athletes, and deﬁning it etiologically is a challenge for
orthopedists. In the present study, using an anatomical approach to the posterior region of
the  pelvis and the proximal femur, divided into four quadrants, systematized investigation
Athletes is  proposed with the aim of optimizing the treatment and accelerating athletes’ return to
their  sport, through correct diagnosis.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ãoA dor glútea é manifestac¸ão comum em atletas, porém sua
investigac¸ão representa situac¸ão bastante desaﬁadora na prá-
tica ortopédica, visto que a dor pode se originar das estruturas
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da articulac¸ão sacroilíaca e do quadril.1
O tema, apesar de frequente na rotina do ortopedista do
esporte, é pouco discutido na literatura atual.
Este artigo propõe um modelo para investigac¸ão desse qua-
dro em esportistas.te), Setor de Quadril, Universidade Federal de São Paulo, Escola
ublicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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escric¸ão  do  método
 região a ser estudada foi delimitada por quatro linhas ima-
inárias: superiormente, uma  linha horizontal, tangente à
argem superior da crista ilíaca; inferiormente, uma  linha
orizontal tangente à margem inferior da tuberosidade isquiá-
ica; medialmente, uma  linha vertical que passa pelo centro do
acro e, lateralmente, uma  linha vertical tangente à margem
ateral da trocanter maior.
No interior desse retângulo imaginário são delimitados
uatro quadrantes, a partir da espinha ilíaca posterossuperior
ﬁg. 1).
uadrante  súpero-medial  (A)
struturas palpáveis de interesse: Processo espinhoso de L4 E
5; Interlinha articular da sacroilíaca.
Os distúrbios mais frequentes desse quadrante são a dor
ombar aguda por lesão músculo-ligamentar, a radiculopatia
or hérnia discal e a dor proveniente da articulac¸ão sacroi-
íaca.
Outros diagnósticos incluem a fratura por stress do sacro, a
spondolólise/espondilolistese e a artropatia facetária.
ombalgia  por  lesão  músculo-ligamentar
orresponde a cerca de 97% das lesões agudas na coluna
ombossacra em atletas.2 Causada comumente por contrac¸ão
uscular excêntrica vigorosa, a lesão é comumente próxima
 transic¸ão miotendínea.3 A lesão do ligamento ilio-lombar
ambém é causa de lombalgia e dor glútea e simula até distúr-
ios sacroilíacos.1
adiculopatiaproximadamente 90% das compressões radiculares ocorrem






igura 1 – Fotograﬁa posterior da anatomia óssea da pelve
 do fêmur proximal direito com a divisão em quatro
uadrantes a partir da espinha ilíaca posterossuperior.;5 0(4):462–468 463
Os esportes que exigem movimentos torsionais extremos
da coluna lombossacra (ex: tênis, beisebol) apresentam maior
número de atletas acometidos.5
O exame físico pode demonstrar alterac¸ões neurológicas no
dermátomo acometido e o teste de Lasègue pode ser positivo.
A maioria dos pacientes responde ao tratamento não
cirúrgico. A cirurgia é indicada nos casos de déﬁcit neuro-
lógico progressivo, disfunc¸ão esﬁncteriana ou sexual e dor
refratária.2
Dor  sacroilíaca
Articulac¸ão fundamental para a adequada transferência de
cargas da coluna lombar para a pelve.6 Sua hiper ou hipomo-
bilidade pode gerar sintomas dolorosos.7,8
A dor tipicamente acomete o quadrante súpero-medial da
nádega, porém também pode acometer a região lombar, a coxa
e região lateral do quadril e a região inguinal,7,8 por causa da
extensa inervac¸ão local.9–11
Várias atividades esportivas podem desencadear dor
sacroilíaca. As mais frequentes são aquelas que envolvem cor-
rida, saltos e mudanc¸as súbitas de direc¸ão. Cerca de 64% dos
pacientes têm história de trauma agudo ou microtraumas de
repetic¸ão.12
O exame clínico pode revelar alterac¸ão na inclinac¸ão pél-
vica e na curvatura lombar, discrepância de comprimento
dos membros  inferiores e hipermovimentac¸ão pélvica durante
a marcha. Frequentemente existe dor à palpac¸ão local e
pontos-gatilho na musculatura adjacente.13 As manobras pro-
vocativas podem ser positivas. O teste da compressão da coxa
tem a maior especiﬁcidade para o diagnóstico.14,15
Exames de imagem,  incluindo radiograﬁas, tomograﬁa
computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM), podem
auxiliar no diagnóstico, porém o padrão-ouro é a injec¸ão de
anestésico, guiada por ﬂuoroscopia, com desaparecimento dos
sintomas.8
O tratamento deve focar no fortalecimento muscular e na
estabilizac¸ão da pelve. Órteses para compensac¸ão da discre-
pância dos membros  inferiores são úteis. Injec¸ões locais de
corticoide devem ser indicadas nos casos refratários ao trata-
mento clínico após um mês  ou se a dor inicial é muito intensa,
a ﬁm de acelerar a reabilitac¸ão.16–20
Vale salientar que nos pacientes refratários ao tratamento
habitual, especialmente homens jovens com acometimento
bilateral, sintomas sistêmicos ou rigidez articular matinal
associados, deve-se pesquisar a espondilite anquilosante.21
Fratura  por  estresse  do  sacro
Representa de 1% a 20% das lesões no trauma esportivo e
frequentemente está relacionada à fraqueza ou fadiga da mus-
culatura local num osso que sofre altas cargas cíclicas.22,23
Acomete mais mulheres jovens com alta carga de trei-
namento, deﬁciência nutricional e irregularidade no ciclo
7,24–26menstrual. Foi também descrita em soldados do sexo
masculino.23
O exame físico demonstra dor à palpac¸ão do sacro, exacer-
bada pelos testes provocativos para a articulac¸ão sacroilíaca.
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A RM representa excelente método complementar para o
diagnóstico, visto que a fratura já é visível com 72 horas de
evoluc¸ão.24,27
O tratamento exige a protec¸ão de carga no lado acometido
até alívio da dor e, após a fase analgésica, feitura de protocolo
de reabilitac¸ão visando à estabilizac¸ão pélvica e lombar.
O retorno ao esporte inicialmente inclui atividades de baixo
impacto. A prática competitiva é liberada normalmente após
12 semanas. Nas mulheres com osteopenia deve ser imple-
mentada reposic¸ão de cálcio e vitamina D.25
Espondilólise/espondilolistese
A espondilólise representa um defeito da pars interarticular.
A incidência em atletas varia de 8%-15%. A forma traumá-
tica mais comum ocorre em ginastas, jogadores de futebol,
bailarinas e levantadores de peso.28
A espondilolistese é o escorregamento de uma  vértebra em
relac¸ão à outra. A espondilólise bilateral é um fator de risco.
O escorregamento maior do que 25% frequentemente está
associado a quadro doloroso.29
O tratamento conservador é indicado com sucesso na mai-
oria dos casos. O retorno ao esporte ocorre normalmente entre
quatro e seis meses após o início da reabilitac¸ão.
A cirurgia é indicada em cerca de 9%-15% dos pacientes por
causa da dor refratária após seis meses de tratamento, déﬁcit
neurológico ou instabilidade vertebral.28
Artropatia  facetária
As articulac¸ões facetárias estão na porc¸ão posterior da coluna
entre vértebras adjacentes. A dor local é mais frequente em
atletas acima de 40 anos.
O trauma torsional da coluna, com dor pior à extensão lom-
bar e que pode irradiar para a região glútea alta, é sugestivo
da doenc¸a.30 A ressonância magnética pode ser solicitada para
conﬁrmac¸ão diagnóstica.
Em resumo, as dores originárias do quadrante súpero-
-medial do glúteo podem se originar da coluna lombossacra
e da articulac¸ão sacroilíaca. Como sugestão dos autores, na
rotina do exame clínico para as doenc¸as desse quadrante
devem ser incluídos os testes de estresse da articulac¸ão sacroi-
líaca (Gaenslen, compressão da coxa, compressão do sacro e
Fabere), além dos testes de elevac¸ão da perna reta e Lasègue.
Os pacientes com dores persistentes, refratárias ao tra-
tamento habitual – anti-inﬂamatório não hormonal (AINH),
reduc¸ão da carga de treinamento e ﬁsioterapia – devem ser
submetidos à investigac¸ão por imagem.  O exame sugerido
para o estudo desse quadrante é a ressonância magnética
lombossacra com inclusão da articulac¸ão sacroilíaca. Nos
pacientes com sintomas neurológicos, sugere-se também a
eletroneuromiograﬁa.
Quadrante  súpero-lateral  (B)Estrutura palpável de interesse: Margem posterior da crista
ilíaca.
O distúrbio mais frequente nesse quadrante é a síndrome
miofascial que acomete os músculos glúteo máximo e glúteo1 5;5 0(4):462–468
médio e se caracteriza pela formac¸ão de pontos-gatilho dolo-
rosos na massa muscular propriamente ou na inserc¸ão fascial.
Os pontos-gatilho geralmente estão associados ao trauma
agudo ou microtrauma de repetic¸ão da musculatura envolvida
e levam à fadiga muscular, o que favorece a formac¸ão de mais
pontos-gatilho e gera um círculo vicioso patológico.31
O diagnóstico é clínico, com a pesquisa dos pontos-gatilho,
e o tratamento envolve a reduc¸ão da carga de treinamento, a
ﬁsioterapia, com manipulac¸ão dos pontos dolorosos, e, pos-
teriormente, o alongamento e o fortalecimento muscular e
o uso de medicac¸ões: anti-inﬂamatórios, relaxantes muscu-
lares, antidepressivos tricíclicos ou anticonvulsivantes (ex:
gabapentina), a depender do tempo de durac¸ão da dor e do
perﬁl do paciente. A inﬁltrac¸ão dos pontos-gatilho também se
revela bastante útil nos casos refratários às medidas iniciais.31
Os diagnósticos diferenciais possíveis são as lesões muscu-
lares agudas e a entesopatia da origem dos glúteos na crista
ilíaca.
Para os pacientes refratários ao tratamento habitual os exa-
mes  complementares indicados são a ressonância magnética
da pelve, para a avaliac¸ão das inserc¸ões musculares na crista
ilíaca, além da eletroneuromiograﬁa, para a pesquisa de pos-
sível dor irradiada decorrente de compressão nervosa não
suspeitada clinicamente.
Quadrante  ínfero-lateral  (C)
Estruturas palpáveis de interesse: Tuberosidade isquiática;
Espinha isquiática e trocanter maior.
Nesse quadrante, os distúrbios mais frequentes são a lesão
na origem dos músculos isquiotibiais, a síndrome dolorosa do
trocanter maior, a síndrome do músculo piriforme e a bursite
isquiática.
Outros diagnósticos são: o impacto isquiofemoral/lesão do
músculo quadrado femoral, a fratura por estresse no ramo
isquiopúbico e os tumores do ísquio. Os mais frequentes nessa
localizac¸ão são o osteocondroma e o condrossarcoma.
Lesão  dos  isquiotibiais
A tendinopatia da origem dos isquiotibiais é bastante fre-
quente em corredores de média e longa distância. A fraqueza
ou fadiga muscular, associada à contrac¸ão excêntrica durante
a fase de balanc¸o  tardia na corrida, predispõe à lesão.32 A dor
pode ser reproduzida pela palpac¸ão da tuberosidade isquiática
(TI) ou pela ﬂexão passiva do quadril associada à ﬂexão ativa
do joelho contrarresistência. A dor localizada distal ao ísquio
geralmente está associada à lesão muscular dos isquiotibiais,
enquanto que a dor proximal a TI pode estar relacionada à
síndrome do piriforme.1
Casos de tendinopatia crônica ou lesões traumáticas
extensas (ex.: desinserc¸ão/avulsão óssea) podem cursar com
ciatalgia por irritac¸ão química ou efeito de compressão extrín-
seca do nervo ciático pelo hematoma.33
A radiograﬁa pode demonstrar calciﬁcac¸ão adjacente ao
ísquio e avulsão óssea, porém o exame de escolha para o diag-
nóstico é a ressonância magnética.34,35O tratamento envolve
medicac¸ão anti-inﬂamatória e analgésica, além de ﬁsioterapia
motora.
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Em casos refratários pode-se fazer inﬁltrac¸ão com cor-
icoide guiada por ultrassom, terapia de ondas de choque,
njec¸ão do plasma rico em plaquetas e o debridamento
irúrgico.36
Nas desinserc¸ões ou avulsões ósseas, o tratamento cirúr-
ico precoce (quatro a seis semanas após a lesão) demonstra
ons resultados.3
índrome  dolorosa  do  trocanter  maior
eﬁnida como a palpac¸ão dolorosa do trocanter maior com
 paciente em decúbito lateral, envolve vários distúrbios do
spac¸o peritrocantérico do quadril, tais como a bursite tro-
antérica, a tendinopatia/lesão do glúteo médio e mínimo e o
essalto externo do quadril.37
Os pacientes frequentemente queixam-se de dor na região
ateral e posterior do trocanter maior, agravada durante a
ase de apoio do membro  acometido durante a caminhada
u corrida. A associac¸ão com lombalgia crônica é bastante
requente.37
No exame físico, além da dor à palpac¸ão trocantérica, o
este de Trendelenburg pode ser positivo e a dor exacerbada
ela abduc¸ão do quadril acometido contrarresistência (teste
e Beatty).1,37
O diagnóstico é clínico e os exames de imagem podem ser
ndicados nos pacientes com resposta inadequada ao trata-
ento. Os mais úteis são o ultrassom (USG) e a ressonância
agnética.
O tratamento envolve medicac¸ão, ﬁsioterapia e inﬁltrac¸ão
ocal de corticoide. É indicado tratamento cirúrgico nos casos
efratários, especialmente quando existe ruptura do glúteo
édio/mínimo (sutura) ou ressalto externo (alongamento
irúrgico do trato iliotibial).3,37
índrome  do  piriforme
escrita como dor glútea associada a ciatalgia secundária à
ompressão do nervo ciático pelo músculo piriforme.
Cerca de 5% dos casos de lombalgia, dor glútea e dor irra-
iada no aspecto posterior no membro  inferior são associadas
 síndrome.38 Contudo, existe controvérsia na deﬁnic¸ão da
índrome, visto que grande parte dos pacientes com esse
iagnóstico não exibe alterac¸ões neurológicas clínicas ou
letroneuromiográﬁcas.39
Pode ser atribuída também à mialgia do piriforme, decor-
ente de sua fraqueza relativa em relac¸ão à musculatura
lútea.1
O exame clínico frequentemente demonstra dor à palpac¸ão
roximal à espinha isquiática, na região da incisura isquiática
aior, sobre o músculo piriforme, frequentemente endurecido
m relac¸ão ao lado não acometido. Os testes clínicos descritos
ão o Freiberg, o Pace, o Beatty e o Faduri.40–43
Por se tratar de diagnóstico de exclusão, outras causas de
europatia devem ser pesquisadas.
Nesse contexto, a neurograﬁa por ressonância magnética
urge como uma  importante opc¸ão diagnóstica. Nessa técnica
sam-se cortes de 1 mm,  de alta resoluc¸ão, com sequên-
ias ponderadas em T1 e T2 com supressão de gordura, que
ermitem a avaliac¸ão completa do nervo ciático, desde a
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região glútea e pela coxa. Dessa forma pode ser evidenciada
a estrutura anatômica exata responsável pela compressão do
nervo.44
O tratamento é baseado no alongamento e fortalecimento
muscular dos rotadores externos do quadril e dos glúteos.
Casos refratários após seis semanas de reabilitac¸ão podem ser
submetidos à inﬁltrac¸ão de corticoide, anestésico ou toxina
botulínica.41
A liberac¸ão cirúrgica do piriforme – aberta ou endoscópica –
é citada por alguns autores em séries de caso pequenas e deve
ser indicada com cautela após exclusão de outros diagnósticos
mais frequentes de ciatalgia.45–47
Bursite  isquiática
Associada a excesso de forc¸a da musculatura isquiotibial sobre
a bursa. Geralmente os pacientes se queixam de dor quando
permanecem muito tempo sentados e o exame clínico revela
dor sobre a tuberosidade isquiática. Pode aparecer isolada ou
associada à tendinopatia dos isquiotibias.
A conﬁrmac¸ão diagnóstica pode ser com a ultrassono-
graﬁa ou ressonância magnética e a maioria dos pacientes
evolui bem após seis a oito semanas de tratamento conserva-
dor. Novamente, os casos refratários podem ser submetidos à
inﬁltrac¸ão local.
Casos crônicos associados à tendinopatia podem necessi-
tar de tratamento cirúrgico para bursectomia e desbridamento
tendíneo ou tenotomia.26,37
Impacto  isquiofemoral
Alguns autores têm associado à reduc¸ão do intervalo isquio-
femoral com a compressão do músculo quadrado femoral (QF)
e o aparecimento de sintomas glúteos.
A morfologia feminina, com a pelve larga e rasa, predis-
põe ao impacto isquiofemoral. Todos os casos descritos na
literatura são em mulheres.
Geralmente o diagnóstico clínico é difícil, visto que as quei-
xas são vagas e o exame clínico é impreciso.
Os testes descritos para avaliac¸ão da síndrome do piriforme
podem ser dolorosos, visto que o quadrado femoral é tam-
bém um rotador externo do quadril. Não há relato de sintomas
neurológicos associados ao impacto isquiofemoral.
O autor principal do presente estudo descreveu, junto com
outros autores, uma  manobra para o impacto isquiofemoral.
Consiste no exame do paciente em decúbito lateral na borda
da mesa de exame, com o lado sintomático para cima. A partir
daí, o quadril é estendido, aduzido e são feitos movimentos
sucessivos de rotac¸ão interna e externa, visando a reproduzir
o impacto, com o músculo quadrado femoral tensionado.
A ressonância magnética é fundamental para o diagnós-
tico e geralmente demonstra alterac¸ões no ventre muscular
do QF.
O tratamento não cirúrgico é descrito como eﬁcaz e envolve
protocolo de exercícios de alongamento, inﬁltrac¸ões com
corticoide, neuroestimulac¸ão e ﬁsioterapia com ultrassom
percutâneo.
O tratamento cirúrgico foi descrito apenas em casos secun-
dários a deformidades femorais ou tumores.48
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Fratura  por  estresse  no  ramo  isquiopúbico
Trata-se de lesão rara. Evolui com aparecimento insidioso
de dor glútea e está associada geralmente à intensiﬁcac¸ão
do ritmo de treinamento. O diagnóstico depende de um alto
índice de suspeic¸ão.23
O exame clínico pode demonstrar a pioria da dor na ortos-
tase com apoio monopodal no lado afetado, além de dor no
“Hop Test” (salto horizontal unipodal a distância).23,49
A ressonância magnética geralmente conﬁrma o diagnós-
tico e o tratamento inclui medicac¸ões analgésicas e reduc¸ão
da carga de treinamento por cerca de seis a oito semanas.
Como padronizac¸ão de avaliac¸ão das doenc¸as nesse qua-
drante, os autores recomendam, após a palpac¸ão minuciosa
dos pontos ósseos de interesse, a feitura dos testes clínicos de
Freiberg, Pace, Beatty, Faduri, ﬂexão passiva do quadril com
ﬂexão ativa do joelho, além do teste para impacto isquiofe-
moral.
A investigac¸ão com exames, quando necessária, deve
envolver a ressonância magnética do quadril e, na presenc¸a de
sintomas neurológicos, a eletroneuromiograﬁa. Caso a origem
da ciatalgia não seja esclarecida por esses exames, a neurogra-
ﬁa do ciático pode ser solicitada.
Quadrante  ínfero-medial  (D)
Estrutura palpável de interesse: Cóccix.
Os distúrbios desse quadrante são a coccidínia, a disfunc¸ão
crônica do assoalho pélvico, a lesão do plexo sacral e os tumo-
res do sacro. O cordoma é o mais comum nessa localizac¸ão.
Coccidínia
O cóccix frequentemente está envolvido na dor perineal crô-
nica. Num trabalho que envolveu 208 pacientes com dor no
cóccix, em 27% dos casos sua excessiva mobilidade foi fator
etiológico, em 22% a dor foi causada pela luxac¸ão posterior
do cóccix, em 14% estava relacionada à presenc¸a de espícula
óssea, em 5% a dor tinha origem na sua luxac¸ão anterior e em
31% a etiologia permaneceu indeﬁnida (idiopática). O trauma
é outro fator etiológico de considerável importância, já que
Tabela 1 – Diagnóstico da dor glútea
Quadrantes Diagnósticos principais Exa




Súpero-lateral Dor miofascial (g. máximo e
médio)
Pesquisa de p
Ínfero-lateral Sd. dolorosa trocanter maior Lasègue 
Sd. piriforme Freiberg/Beat
Tendinopatias isquiotibiais Flexão joelho
Ínfero-medial Coccidínea Palpac¸ão deta
Disfunc¸ão assoalho pélvico Exame neuro
Lesão plexo sacral 1 5;5 0(4):462–468
pode ser associado à instabilidade do cóccix, particularmente
à sua subluxac¸ão posterior.50
O diagnóstico pode ser estabelecido por radiograﬁas dinâ-
micas (com o paciente sentado e em ostostase) e pela
ressonância magnética, que pode demonstrar hipersinal inﬂa-
matório local, além da avaliac¸ão de possíveis neoplasias.51
O tratamento envolve medicac¸ões anti-inﬂamatórias, além
de protec¸ão mecânica do cóccix com almofadas para os
pacientes que permanecem longas jornadas sentados. A ﬁsi-
oterapia com estabilizac¸ão pélvica pode auxiliar.
Os casos refratários podem ser submetidos a inﬁltrac¸ões
com anestésico e corticoide e à ressecc¸ão cirúrgica – parcial
ou total – do cóccix.52
Disfunc¸ão  crônica  do  assoalho  pélvico
Condic¸ão que pode estar presente nas mulheres após
gestac¸ão, em situac¸ão pós-trauma pélvico ou em ciclistas.
Geralmente ocorre insuﬁciência dos músculos coccígeo e
levantador do ânus – formadores do assoalho pélvico – e do
ligamento pubococcígeo.
Na presenc¸a dos fatores de risco, a investigac¸ão deve incluir
uma ressonância magnética do assoalho pélvico, bem como
eletroneuromiograﬁa para avaliac¸ão da atividade elétrica dos
músculos acima.
O tratamento envolve o fortalecimento e a estabilizac¸ão do
assoalho pélvico.53
Lesão  do  plexo  sacral-coccígeo
Rara em atletas. Quando a sintomatologia está presente, deve-
-se suspeitar de compressão extrínseca por neoplasias ou
endometriose. A investigac¸ão inclui eletroneuromiograﬁa e
ressonância magnética da pelve.
O atleta deve ser afastado de suas func¸ões até a completa
investigac¸ão e o adequado tratamento.1,54,55
O principal dado de exame físico nesse quadrante é a
palpac¸ão das estruturas ósseas de interesse. Casos sem res-
posta ao tratamento sintomático devem ser investigados com
radiograﬁas dinâmicas para avaliac¸ão do cóccix, bem como
por ressonância magnética da pelve. No caso de sintomas
me clínico Exames
RNM lombossacra
xial da coxa ENMG
ontos-gatilho RNM da pelve (pacientes refratários
ao tratamento)
RNM do quadril
ty ENMG dinâmica (FADURI)
 contrarresistência Neurograﬁa do ciático
lhada Radiograﬁa dinâmica cóccix
lógico (raízes sacrais) RNM assoalho pélvico
ENMG
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eurológicos, incluir a eletroneuromiograﬁa na sequência de
xames solicitados.
O resumo dos diagnósticos, o exame clínico e os exames
omplementares necessários para o diagnóstico da dor glútea
os atletas podem ser vistos na tabela 1.
onsiderac¸ões  ﬁnais
 investigac¸ão da dor glútea requer amplo conhecimento
os diagnósticos diferentes possíveis, bem como o esta-
elecimento de uma  rotina de exame clínico e exames
omplementares.
Por meio de uma  abordagem anatômica em quadrantes, os
utores propõem um modelo para sistematizar a avaliac¸ão dos
tletas com sintomas glúteos, visando, assim, a seu adequado
ratamento.
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